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Querschnittergebnisse der HBSC-Studie 2017/18
Abstract
Tabak, Alkohol und Cannabis sind psychoaktive Substanzen, die oftmals im Jugendalter zum ersten Mal ausprobiert 
und im späteren Leben weiter konsumiert werden. Die gesundheitlichen Folgen eines regelmäßigen Tabak- und 
Cannabiskonsums oder des Alkoholmissbrauchs sind gravierend. Im Sinne der Gesundheitsberichterstattung ist es 
das Ziel, aktuelle Prävalenzen für den Substanzkonsum bei Heranwachsenden nach sozialen Determinanten 
auszuweisen. Datenbasis bilden die für Deutschland repräsentativen Daten der „Health Behaviour in School-Aged 
Children (HBSC)“-Studie 2017/18 von Schülerinnen und Schülern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren. Analysiert wird 
sowohl die Lebenszeit- und 30-Tages-Prävalenz des Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsums (letztere nur 15-Jährige) 
als auch alkoholbedingte Rauscherfahrungen (Binge Drinking). Tabak und Alkohol wird unter 11- und 13-Jährigen noch 
vergleichsweise selten konsumiert, die Prävalenz steigt bei den 15-Jährigen jedoch deutlich an. Auch Cannabiskonsum 
ist bei 15-Jährigen recht weit verbreitet. Schülerinnen und Schüler, die nicht das Gymnasium besuchen, haben ein 
höheres Risiko zu rauchen. Schülerinnen und Schüler mit einem hohen familiären Wohlstand haben ein höheres Risiko 
Alkohol zu konsumieren, vor allem Mädchen. Heranwachsende mit Migrationshintergrund haben einerseits ein 
geringeres Risiko für einen regelmäßigen Alkoholkonsum oder Binge Drinking, andererseits jedoch ein erhöhtes Risiko 
für Cannabiskonsum (Mädchen mit einseitigem Migrationshintergrund). Die Ergebnisse verweisen darauf, dass 
Präventionsmaßnahmen vor allem früh ansetzen sollten, da die Prävalenzen bei älteren Schülerinnen und Schülern 
für den Substanzkonsum deutlich höher ausfallen. Es lassen sich je nach betrachteter Substanz unterschiedliche 
Risikogruppen identifizieren, die besonderer Berücksichtigung bei Präventionsmaßnahmen bedürfen.
 RAUCHEN UND TABAK · ALKOHOL · CANNABIS · KINDER UND JUGENDLICHE · SCHULE · HBSC · SUBSTANZ
1. Einleitung
Zigaretten und Alkohol sind in unserer Gesellschaft weit 
verbreitete „Alltagsdrogen“. Im Vergleich zu diesen legalen 
und in unserem Kulturkreis schon seit Jahrhunderten ver-
breiteten Substanzen wird die drogenpolitische Bewertung 
von Cannabis bis heute kontrovers und nicht selten emoti-
onal geführt [1, 2]. Das Jugendalter verdient eine besondere 
Aufmerksamkeit, weil Jugendliche in dieser Lebensphase in 
der Regel zum ersten Mal mit diesen psychoaktiven Sub-
stanzen in Berührung kommen [3, 4]. Die Heranwachsenden 
müssen lernen – teils bewusst und teils unbewusst – mit 
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diesen Substanzen umzugehen. Parallel dazu wollen sich 
die Jugendlichen häufig von familiären oder schulischen 
Normen abgrenzen, eigenes Verhalten erproben, Grenzen 
überschreiten und Risiken austesten. In diesem Kontext 
werden zahlreiche gesundheitsrelevante Einstellungen und 
Verhaltensweisen erprobt, verfestigt oder auch wieder ver-
worfen [5]. Die überwiegende Anzahl der im Jugendalter 
„erfolgreich“ angenommenen Verhaltensweisen und 
Gewohnheiten werden im Erwachsenenalter fortgeführt 
und sind damit bestimmende Faktoren für den weiteren 
Gesundheitszustand [6]. Substanzkonsum ist vor allem 
dann problematisch, wenn er sehr früh oder exzessiv ein-
setzt oder wenn er in Kombination mit anderen problema-
tischen Verhaltensweisen auftritt [7]. Exzessiver Alkohol-
konsum ist nicht selten mit (tödlichen) Unfällen, (sexueller) 
Gewalt, aggressivem Verhalten, körperlichen und emotio-
nalen Problemen sowie Entwicklungsgefährdungen, Suizid 
(-Versuchen), ungewollten Schwangerschaften, schuli-
schen Leistungseinbrüchen, Schulschwänzen sowie dem 
Konsum anderer (illegaler) Substanzen assoziiert [8–13]. 
Alkoholmissbrauch und Tabakkonsum zählen weltweit zu 
den zentralen Risikofaktoren für Morbidität und frühzei-
tiger Sterblichkeit [14, 15]. Cannabis ist die am weitesten 
verbreitete (illegale) Droge in Europa unter Jugendlichen 
[16], die ebenfalls mit gravierenden Risiken für eine gesun-
de Entwicklung und Bewältigung von Entwicklungsaufga-
ben behaftet ist [17].
Im Substanzkonsum gab es in den letzten 15 Jahren 
drastische Veränderungen. So zeigen Daten der „Health 
Behaviour in School-Aged Children (HBSC)“-Studie und 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) einen deutlich positiven Trend im 
Tabak- und Alkoholkonsum [18]. Auch die Daten der Dro-
genaffinitätsstudie der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) weisen einen vergleichbaren 
Trend aus: Der Anteil der rauchenden Jugendlichen im 
Alter von 12 bis 17 Jahren ist stark rückläufig. Von insge-
samt 27,5 % im Jahr 2001 hat sich dieser Anteil auf 6,6 % 
im Jahr 2018 verringert. Der Anteil an Nieraucherinnen und 
-rauchern ist im Jahr 2018 mit 82,7 % so hoch wie nie zuvor 
[19]. Ebenso konnten diese Daten einen Rückgang für den 
regelmäßigen Alkoholkonsum und das Rauschtrinken 
(Binge Drinking) in dieser Altersgruppe in den letzten 15 
Jahren verzeichnen [20]. Ein vergleichbarer Trend im Alko-
holkonsum ist nach den Ergebnissen der HBSC-Studie 
auch für viele westeuropäische Länder erkennbar [21]. Beim 
Cannabiskonsum zeigt sich hingegen ein anderes Bild, wie 
die Ergebnisse der BZgA verdeutlichen: Nach einem deut-
lichen Anstieg der Lebenszeitprävalenz in der Gruppe der 
12- bis 17-Jährigen von 1997 bis 2004 auf 15 % zeichnete 
sich ein Rückgang auf 7 % im Jahr 2011 ab. Danach stiegen 
die Prävalenzen erneut und betrugen 2018 etwa 10 % bei 
den Heranwachsenden dieser Altersgruppe. Insbesondere 
Jungen haben mehr Konsumerfahrung als Mädchen (12 % 
vs. 7 % im Jahr 2018) [22].
Für die Gesundheitsberichterstattung und die Über-
prüfung der Zielerreichung präventiver Strategien ist es 
wichtig, aktuelle Prävalenzen für den Substanzkonsum 
und für bestimmte Risikogruppen vorzulegen [23]. Die 
Daten der HBSC-Studie ermöglichen es, die regelmäßig 
generierten Ergebnisse mit der KiGGS- sowie den Dro-
genaffinitätsstudien, die auf unterschiedlichen Stichpro-
bendesigns basieren, abzugleichen und nach umfassen-
den Hintergrundmerkmalen der Heranwachsenden zu 
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Bundesländer an, seit 2013/14 findet die HBSC-Studie in 
allen Bundesländern statt und ist damit repräsentativ für 
Deutschland. Die genannten Altersgruppen entsprechen 
in Deutschland weitgehend der fünften, siebten und neun-
ten Jahrgangsstufe. Bei der Stichprobe handelt es sich um 
eine geschichtete Klumpenstichprobe (Cluster Sample), 
das heißt die Untersuchungseinheiten sind in erster Linie 
Schulen und in zweiter Linie Schulklassen. Die Stichprobe 
wird repräsentativ für Deutschland nach Bundesland und 
Schulform gezogen. Die aktuelle Erhebung 2017/18 fand 
zudem mit zwei ergänzenden Länderstichproben in Bran-
denburg und Sachsen-Anhalt sowie einer städtischen Voll-
erhebung für die Stadt Stuttgart statt.
Die Studiendurchführung wurde im Vorfeld in allen Bun-
desländern (mit Ausnahme von NRW, hier obliegt die Ent-
scheidung allein der Schulleitung) durch die zuständigen 
Bildungsministerien beziehungsweise Schulämter und je 
nach länderspezifischen Bestimmungen in Abstimmung 
mit den jeweiligen Datenschutzbeauftragten genehmigt. 
Die Planung und Koordination der standardisierten Erhe-
bung erfolgten durch die Leitung des nationalen Teams in 
Halle (Saale), die Rekrutierung hingegen wurde dezentral 
von allen HBSC-Standorten in Deutschland durchgeführt. 
Für eine standardisierte Erhebung in den Schulen wurden 
der Schule und dem Lehrpersonal umfassende Informati-
onen und Instruktionen zum Befragungstag zur Verfügung 
gestellt. Ausführliche Informationen zur Methodik der 
HBSC-Studie finden sich im Beitrag von Moor et al. in die-
ser Ausgabe des Journal of Health Monitoring.
stratifizieren. Die genannten Studien zeigen, dass der Sub-
stanzkonsum deutlich mit dem Alter der Heranwachsenden 
ansteigt. In Hinblick auf Präventionsmaßnahmen ist es 
daher wichtig zu ermitteln, welche Altersgruppen insbeson-
dere angesprochen werden müssen. Zudem zeigt sich, dass 
sich Mädchen und Jungen in ihrem Substanzkonsum unter-
scheiden [24, 25]. Auch andere soziale Merkmale wie der 
Bildungsgrad (Schulform), der sozioökonomische Hinter-
grund und die ethnische Herkunft scheinen eine Rolle bei 
dem Konsum psychoaktiver Substanzen zu spielen [18–20, 
22, 24, 26]. Daher werden im vorliegenden Beitrag zum einen 
aktuelle Querschnittbefunde zur Prävalenz des Tabak-, Alko-
hol- und Cannabiskonsums bei 11-, 13- und 15-Jährigen berich-
tet, zum anderen wird untersucht, ob und inwieweit der Kon-
sum dieser Substanzen mit dem Geschlecht, dem Alter, der 
Schulform, dem familiären Wohlstand der Familie und dem 
Migrationshintergrund variiert.
2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung
Die HBSC-Studie ist eine der weltweit größten Studien zur 
Kinder- und Jugendgesundheit. Sie erhebt alle vier Jahre 
Daten von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11, 13 
und 15 Jahren. Die Durchführung erfolgt unter Einhaltung 
von international festgelegten Richtlinien. 1982 wurde die 
HBSC-Studie ins Leben gerufen, mittlerweile gehören 50 
Länder dem HBSC-Netzwerk an. An der Erhebung 2017/18 
beteiligten sich insgesamt 45 Länder. Deutschland beteiligt 
sich seit 1994 an der Studie, zunächst mit seinem einwoh-
nerstärksten Bundesland Nordrhein-Westfalen (NRW). In 
den darauffolgenden Surveys schlossen sich weitere 
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Soziodemografische und sozioökonomische Faktoren
Als soziodemografische und -ökonomische Faktoren wur-
den das Geschlecht, das Alter, der Migrationsstatus, die 
Schulform und der familiäre Wohlstand herangezogen. 
Die Schulform wurde nicht im Fragebogen erhoben, son-
dern von den Schulen bei der Rücksendung der Erhebungs-
materialien angegeben. Aufgrund der großen Heterogeni-
tät der Schulformen in jedem Bundesland wurden diese 
für die Auswertungen in zwei Kategorien (Gymnasium vs. 
andere Schulform) zusammengefasst [28]. HBSC hat die 
Family Affluence Scale (FAS) entwickelt, welche den fami-
liären Wohlstand der Familie abbildet und von den Schü-
lerinnen und Schülern einfach zu beantworten ist [29–32]. 
In den vergangenen 20 Jahren wurde das Instrument kon-
tinuierlich weiterentwickelt, um sich an die stetig verän-
dernde Lebenssituation der Kinder und Jugendlichen anzu-
passen [32, 33]. Die FAS wurde mit Hilfe von sechs Items 
(Autobesitz, eigenes (Schlaf-)Zimmer, Urlaube mit der 
Familie, Computerbesitz, Anzahl an Badezimmern, Besitz 
einer Geschirrspülmaschine) operationalisiert, die bepunk-
tet und aufsummiert werden. In den Auswertungen wurde 
ein relatives Maß verwendet, sodass die FAS in drei Kate-
gorien eingeteilt wurde, welche einen niedrigen (untere 
20 % der Stichprobe), mittleren (mittlere 60 % der Stich-
probe) und hohen (obere 20 % der Stichprobe) familiären 
Wohlstand angeben [27, 32]. Weiter wird in der HBSC-Stu-
die auch der Migrationshintergrund der Schülerinnen und 
Schüler erfragt, wobei die Jugendlichen angeben konnten, 
in welchem Land sie selbst, ihre Mutter und ihr Vater gebo-
ren wurden. Heranwachsende, von denen ein Elternteil 
nicht in Deutschland geboren ist, werden als Heranwach-
sende mit einseitigem Migrationshintergrund bezeichnet. 
2.2 Erhebungsinstrumente
Indikatoren des Substanzkonsums
Zur Erfassung des Tabak- und Alkoholkonsums wurden die 
Schülerinnen und Schüler gefragt, an wie vielen Tagen 
(wenn überhaupt) sie Zigaretten geraucht oder Alkohol 
getrunken haben. Es wurde jeweils nach der Lebenszeit-
prävalenz („in deinem ganzen Leben“) beziehungsweise 
der aktuellen Prävalenz („in den letzten 30 Tagen“) unter-
schieden. Die siebenstufige Antwortskala reichte dabei 
jeweils von „nie“ bis „30 Tage oder mehr“. Analysiert wur-
de die Lebenszeitprävalenz (Konsum mindestens einmal 
im Leben), die aktuelle Prävalenz (Konsum mindestens 
einmal in den letzten 30 Tagen) und das tägliche Rauchen 
(bezogen auf die letzten 30 Tage).
Binge Drinking wurde erfragt, indem die Schülerinnen 
und Schüler angaben, ob sie schon mal so viel Alkohol 
getrunken haben, dass sie betrunken waren. Die sieben-
stufige Antwortskala reichte von „nie“ bis „mehr als 10-mal“ 
[27]. Erneut wurde die Lebenszeitprävalenz (jemals im 
Leben betrunken) und die 30-Tages-Prävalenz (mindestens 
einmal in den letzten 30 Tagen) erfasst.
Der Cannabiskonsum wurde nur bei den 15-Jährigen 
erfragt. Die Heranwachsenden konnten Angaben dazu 
machen, ob sie schon einmal Cannabis, Haschisch oder 
Marihuana konsumiert haben. Die siebenstufige Antwort-
skala reichte von „nie“ bis „30 Tage oder mehr“. Auch hier 
wurde die Lebenszeitprävalenz (Konsum jemals im Leben) 
und die 30-Tages-Prävalenz (Konsum mindestens einmal 
in den letzten 30 Tagen) analysiert.
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zur besseren Einordnung der Ergebnisse von Risiko statt 
von der statistischen Chance gesprochen. Die jeweilige 
Referenzkategorie wurde in den Modellen angegeben. Mit 
Ausnahme der absoluten Fallzahlen wurde bei den Analy-
sen eine Gewichtung zugrunde gelegt, die Abweichungen 
der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich 
Alter, Geschlecht, Schulform und Bundesland korrigiert. 
Alle Analysen wurden mit IBM SPSS 25 und differenziert 
nach Geschlecht durchgeführt.
3. Ergebnisse 
Die Stichprobenverteilung nach soziodemografischen 
und -ökonomischen Variablen (Alter, Geschlecht, famili-
ärer Wohlstand, Schulform und Migrationshintergrund) 
kann dem Beitrag von Moor et al. in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring entnommen werden. In 
Tabelle 1 zeigt sich, dass 14,5 % der Heranwachsenden 
mindestens einmal in ihrem Leben eine Zigarette geraucht 
haben, 6,7 % in den letzten 30 Tagen. Nur ein sehr gerin-
ger Anteil von 1,3 % raucht täglich, wobei die Geschlech-
terunterschiede insgesamt gering ausfallen. Etwas mehr 
als ein Drittel der Heranwachsenden hat im Leben min-
destens einmal Alkohol probiert, nahezu ein Viertel hat 
in den letzten 30 Tagen mindestens einmal Alkohol kon-
sumiert. 17,1 % berichten über Erfahrungen mit Binge 
Drinking (Lebenszeitprävalenz), davon 7,4 % der Mäd-
chen und 8,5 % der Jungen in den vergangenen 30 Tagen. 
Unter den 15-Jährigen haben 15,5 % der Mädchen und 
22,6 % der Jungen im Leben mindestens einmal Cannabis 
konsumiert, in den letzten 30 Tagen waren es etwa halb 
so viele.
Ein beidseitiger Migrationshintergrund liegt vor, wenn 
a) die Heranwachsenden selbst nicht in Deutschland gebo-
ren wurden und mindestens ein Elternteil nicht in Deutsch-
land geboren wurde oder b) beide Eltern zugewandert sind 
beziehungsweise nicht in Deutschland geboren wurden. 
Andernfalls wurde kein Migrationshintergrund zugewiesen.
Die jeweiligen Operationalisierungen finden sich im 
Detail ebenfalls bei Moor et al. in dieser Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring.
2.3 Statistische Analysen
Die deskriptiven Analysen des Tabak-, Alkohol- und Can-
nabiskonsums erfolgten differenziert nach Geschlecht, 
Alter und Schulform (Tabelle 1 und Tabelle 2). Alle Berech-
nungen zum Cannabiskonsum wurden mit einer Substich-
probe der 15-Jährigen berechnet. Zur Bestimmung des 
Zusammenhangs zwischen dem Substanzkonsum und 
soziodemografischen beziehungsweise sozioökonomi-
schen Merkmalen wurden, nach Ausschluss fehlender Wer-
te in den eingeschlossenen Variablen, binär-logistische 
Modelle berechnet. In Modell 1 wurden zunächst separate 
logistische Analysen unter Kontrolle der Altersvariable 
durchgeführt, in Modell 2 wurde für alle soziodemografi-
schen und sozioökonomischen Variablen gegenseitig kon-
trolliert (Tabelle 3 und Tabelle 4). Ausgewiesen wurden 
Odds Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen. OR geben 
an, um welchen Faktor die statistische Chance bei der expo-
nierten Gruppe für das Eintreten eines Outcomes (zum 
Beispiel regelmäßiger Tabak- und Alkoholkonsum, Binge- 
Drinking) im Vergleich zur Referenzgruppe erhöht ist. Da 
es bei dem Beitrag um Risikoverhaltensweisen geht, wird 
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prävalenz über 70 %. Rund die Hälfte der befragten 15-Jäh-
rigen gab an, in den letzten 30 Tagen Alkohol getrunken zu 
haben. Erfahrungen mit Binge Drinking machen im Alter 
von 11 Jahren unter 2 % der Heranwachsenden, mit 13 Jah-
ren waren 5,3 % der Schülerinnen und 7,8 % der Schüler 
mindestens einmal betrunken. Dieser Wert steigt deutlich 
mit dem Alter, bei den 15-Jährigen sind es 40,4 % der Mäd-
chen und 43,0 % der Jungen, die mindestens einmal in 
ihrem Leben betrunken waren. Davon waren 18,4 % der 
Mädchen und 22,8 % der Jungen mindestens einmal in den 
letzten 30 Tagen betrunken. Beim Cannabiskonsum der 
15-Jährigen lassen sich Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern finden: Hier sind es 15,5 % der Mädchen und 
22,6 % der Jungen, die mindestens einmal im Leben Can-
nabis konsumiert haben, etwa die Hälfte davon konsumiert 
aktuell (30-Tages-Prävalenz).
Bei beiden Geschlechtern ist der Substanzkonsum deut-
lich vom Alter der Schülerinnen und Schüler abhängig 
(Tabelle 2). Beim Tabakkonsum sind es mit 11 Jahren 1,1 % 
der Mädchen, die mindestens einmal eine Zigarette 
geraucht haben, mit 13 Jahren sind es 8,2 % und mit 15 Jah-
ren fast ein Drittel der Mädchen. 14,8 % der 15-Jährigen 
Mädchen rauchen aktuell (30-Tages-Prävalenz), jedoch 
raucht nur ein geringer Anteil von 3,3 % täglich. Sehr ähn-
liche Prävalenzen lassen sich auch bei Jungen identifizie-
ren. Hinsichtlich des Alkoholkonsums ist ebenfalls ein 
deutlicher Anstieg der Prävalenz mit zunehmendem Alter 
zu verzeichnen, allerdings sind es bereits 4,5 % der Mäd-
chen und 12,9 % der Jungen, die im Alter von 11 Jahren 
Alkohol probiert haben. Bereits mit 13 Jahren haben etwa 
ein Drittel der Jugendlichen mindestens einmal Alkohol 
getrunken, bei den 15-Jährigen beträgt die Lebenszeit- 
Tabelle 1 
Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsum 
nach Geschlecht 
(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)* 
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
Mädchen Jungen Gesamt
n % n % n %
Tabakkonsum (n = 4.281 – 4.285)
Lebenszeitprävalenz1 337 14,2 295 14,8 632 14,5
30-Tages-Prävalenz2 170 7,0 130 6,3 300 6,7
Täglich 28 1,3 24 1,4 52 1,3
Alkoholkonsum (n = 4.261 – 4.267)
Lebenszeitprävalenz 897 37,6 822 39,6 1.719 38,6
30-Tages-Prävalenz 589 24,3 483 22,9 1.072 23,6
Binge Drinking (n = 4.267 – 4.278)
Lebenszeitprävalenz 410 17,2 352 17,1 762 17,1
30-Tages-Prävalenz 182 7,4 173 8,5 355 7,9
Cannabiskonsum (nur 15-Jährige, n = 1.468 – 1.481)
Lebenszeitprävalenz 136 15,5 145 22,6 281 18,8
30-Tages-Prävalenz 72 8,3 64 10,1 136 9,2
1 mindestens einmal im Leben 
2 mindestens einmal in den letzten 30 Tagen 
* Prozentangaben beruhen auf gewichteten Daten, absolute Angaben beziehen sich auf die ungewichteten Häufigkeiten
Die Ergebnisse zeigen, dass 
Erfahrungen mit Tabak, 
Alkohol und Cannabis nach 
wie vor weit verbreitet sind.
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Schüler mit Migrationshintergrund, die weniger Alkohol kon-
sumieren, jedoch häufiger Erfahrungen mit Cannabis 
machen (bei Mädchen nur bei einseitigem Migrationshin-
tergrund) im Vergleich zu jenen ohne Migrationshintergrund.
Zusammenhänge zwischen Tabak-, Alkohol- sowie Can-
nabiskonsum und soziodemografischen/-ökonomischen 
Angaben
Die zuvor beschriebenen bivariaten Zusammenhänge wur-
den in Hinblick auf den aktuellen Konsum (30-Tages-Prä-
valenz) anschließend in logistischen Regressionsanalysen 
überprüft (Tabelle 3 und Tabelle 4). Das Alter der Kinder 
und Jugendlichen spielt für den Tabak- und Alkoholkonsum 
die größte Rolle, unabhängig von anderen soziodemogra-
fischen und sozioökonomischen Variablen (Modell 1 und 
In Abbildung 1 wird nur noch die 30-Tages-Prävalenz 
nach Schulform, familiärem Wohlstand und Migrations- 
hintergrund für Mädchen und Jungen ausgewiesen, da der 
aktuelle Konsum der Jugendlichen im Vordergrund stehen 
soll. Hinsichtlich des Tabakkonsums lassen sich für beide 
Geschlechter Unterschiede nach der Schulform erkennen. 
Jene Schülerinnen und Schüler, die kein Gymnasium besu-
chen, rauchen häufiger. Beim Alkohol- und Cannabiskonsum 
können geringe Unterschiede nach der Schulform festge-
stellt werden. In Hinblick auf den Alkoholkonsum zeigt sich, 
dass Heranwachsende mit einem hohen familiären Wohl-
stand – und dort vor allem Jungen – zu einem höheren Anteil 
zu Alkohol greifen als jene mit niedrigem familiären Wohl-
stand. Deutliche Differenzen sind hinsichtlich des Migrati-
onshintergrunds erkennbar: Hier sind es Schülerinnen und 
Tabelle 2 
Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsum 
nach Geschlecht und Alter 
(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)*
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
Mädchen Jungen
11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre
% % % % % %
Tabakkonsum n = 2.273 – 2.275 n = 2.008 – 2.010
Lebenszeitprävalenz1 1,1 8,2 30,4 1,3 12,5 31,3
30-Tages-Prävalenz2 0,7 4,1 14,8 0,0 4,7 14,5
Täglich 0,0 0,3 3,3 0,0 1,3 2,8
Alkoholkonsum n = 2.262 – 2.267 n = 1.999 – 2.000
Lebenszeitprävalenz 4,5 29,5 72,2 12,9 34,7 72,5
30-Tages-Prävalenz 2,4 13,9 51,7 3,6 14,7 51,9
Binge Drinking n = 2.263 – 2.273 n = 2.004 – 2.005
Lebenszeitprävalenz 1,5 5,3 40,4 1,6 7,8 43,0
30-Tages-Prävalenz 0,3 1,8 18,4 0,1 3,1 22,8
Cannabiskonsum (nur 15-Jährige) n = 835 – 840 n = 633 – 641
Lebenszeitprävalenz – – 15,5 – – 22,6
30-Tages-Prävalenz – – 8,3 – – 10,1
1 mindestens einmal im Leben 
2 mindestens einmal in den letzten 30 Tagen 
*  Prozentangaben beruhen auf gewichteten Daten, absolute Angaben beziehen sich auf die ungewichteten Häufigkeiten
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besuchen, haben ein etwa doppelt so hohes Risiko aktuell 
zu rauchen. Bei Mädchen ist dieser Zusammenhang etwas 
stärker ausgeprägt. Für Alkohol und Cannabis konnten kei-
ne schulformspezifischen Unterschiede identifiziert werden. 
In Hinblick auf den familiären Wohlstand zeigt sich, dass 
Mädchen mit niedrigem familiären Wohlstand signifikant 
Modell 2). Im Vergleich zu 11- oder 13-Jährigen steigt das 
Risiko Tabak und Alkohol zu konsumieren für 15-Jährige 
sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen stark an. Darüber 
hinaus zeigt sich, dass die besuchte Schulform für den 
Tabakkonsum bei beiden Geschlechtern eine signifikante 
Rolle spielt (Modell 2). Jene, die nicht das Gymnasium 
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JungenMädchen
Abbildung 1 
30-Tages-Prävalenz des Substanzkonsums nach 
Geschlecht, Schulform, familiärem Wohlstand 
und Migrationshintergrund 
(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18 Fortsetzung nächste Seite
Schülerinnen und Schüler, die 
kein Gymnasium besuchen, 
rauchen häufiger, während 
Mädchen mit einem hohen 
familiären Wohlstand ein 
höheres Risiko haben, 
Alkohol zu konsumieren.
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familiärem Wohlstand identifiziert werden. Jedoch lassen 
sich Differenzen unter Berücksichtigung des Migrations-
hintergrunds feststellen, vor allem bei Mädchen. Mädchen 
mit einseitigem und beidseitigem Migrationshintergrund 
haben ein geringeres Risiko Alkohol zu konsumieren oder 
seltener Alkohol konsumieren als jene mit hohem familiä-
ren Wohlstand. Auch bei Jungen zeigt sich dieser Unter-
schied (Modell 1), jedoch nicht mehr unter Berücksichtigung 
der Schulform und des Migrationshintergrunds (Modell 2). 
Bei allen anderen Substanzen kann kein Unterschied nach 
Abbildung 1 Fortsetzung 
30-Tages-Prävalenz des Substanzkonsums nach 
Geschlecht, Schulform, familiärem Wohlstand 
und Migrationshintergrund 
(n = 2.306 Mädchen, n = 2.041 Jungen)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
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Mit Ausnahme des  
Cannabiskonsums zeigen 
sich keine signifikanten 
geschlechterspezifischen 
Unterschiede im  
Substanzkonsum, jedoch 
deutliche altersspezifische 
Differenzen.
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Risiko aktuell Cannabis zu konsumieren. Für Jungen konn-
te ein solcher Zusammenhang nicht gefunden werden.
4. Diskussion
Zusammenfassung der Ergebnisse
Die Ergebnisse der HBSC-Studie zeigen, dass Erfahrungen 
mit Tabak, Alkohol und Cannabis insbesondere bei 15-Jähri-
auch Erfahrungen von Binge Drinking zu machen. Bei Jun-
gen mit Migrationshintergrund trifft dies hinsichtlich des 
Alkoholkonsums zu, bei Binge Drinking zeigte sich, dass 
nur Jungen mit beidseitigem Migrationshintergrund selte-
ner betrunken sind, verglichen mit jenen ohne oder einsei-
tigem Migrationshintergrund. Mädchen mit einseitigem 
Migrationshintergrund haben im Vergleich zu Heranwach-
senden ohne Migrationshintergrund ein doppelt so hohes 
Tabelle 3 
Logistische Regressionsmodelle des aktuellen 
Substanzkonsums (30-Tages-Prävalenz) nach 
soziodemografischen Angaben für Mädchen 
(n = 2.306, Tabak- und Alkoholkonsum sowie 
Binge Drinking n = 1.811, Cannabiskonsum n = 828)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
Tabakkonsum Alkoholkonsum Binge Drinking Cannabiskonsum 
Modell 1* Modell 2** Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
Altersgruppe
11 und 13 Jahre Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
15 Jahre 7,59
(4,81 – 11,99)
7,63
(4,81 – 12,10)
11,52
(8,79 – 15,10)
13,44
(10,13 – 17,85)
21,50
(11,31 – 40,85)
22,43
(11,76 – 42,79)
Schulform
Gymnasium Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Andere 2,38
(1,49 – 3,79)
2,49
(1,56 – 3,99)
0,94 
(0,72 – 1,22)
1,09 
(0,83 – 1,43)
1,09 
(0,73 – 1,63)
1,21 
(0,81 – 1,83)
1,47 
(0,84 – 2,57)
1,52 
(0,85 – 2,69)
Familiärer Wohlstand
Hoch Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 0,85 
(0,53 – 1,36)
0,82 
(0,51 – 1,31)
0,74 
(0,54 – 1,02)
0,75 
(0,55 – 1,03)
0,99 
(0,61 – 1,61)
1,00 
(0,61 – 1,63)
0,77 
(0,43 – 1,38)
0,71 
(0,40 – 1,28)
Niedrig 0,79 
(0,44 – 1,40)
0,72 
(0,40 – 1,29)
0,38
(0,25 – 0,58)
0,41
(0,27 – 0,62)
0,59 
(0,32 – 1,10)
0,63 
(0,34 – 1,17)
0,78 
(0,38 – 1,62)
0,71 
(0,34 – 1,51)
Migrationshintergrund
Kein Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Einseitig 0,96 
(0,55 – 1,67)
0,90 
(0,51 – 1,57)
0,49
(0,33 – 0,72)
0,48
(0,32 – 0,72)
0,53
(0,28 – 0,98)
0,52
(0,28 – 0,97)
2,00
(1,04 – 3,84)
1,97
(1,02 – 3,80)
Beidseitig 0,82 
(0,52 – 1,29)
0,77 
(0,48 – 1,22)
0,42
(0,31 – 0,57)
0,44
(0,32 – 0,60)
0,45
(0,27 – 0,75)
0,46
(0,28 – 0,77)
0,91 
(0,47 – 1,77)
0,98 
(0,45 – 1,74)
OR = Odds Ratio, Ref. = Referenz, KI = Konfidenzintervall, Fettdruck = signifikante Werte (p < 0,001) 
* Modell 1 = altersadjustiert (außer bei Cannabiskosum, da nur 15-Jährige einbezogen wurden) 
** Modell 2 = adjustiert für Alter, Schulform, familiären Wohlstand, Migrationshintergrund
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Mädchen und Jungen haben im Alter von 15 Jahren Zigaret-
ten probiert, knapp jeder sechste Heranwachsende raucht 
aktuell (30-Tages-Prävalenz), jedoch nur etwa 3 % täglich. 
Der höhere Anteil an Konsumentinnen und Konsumenten 
mit ansteigendem Alter ist insbesondere beim Alkoholkon-
sum erkennbar, bei welchem die Prävalenzen verglichen mit 
dem Tabakkonsum insgesamt höher ausfallen. Über 70 % 
der 15-Jährigen haben mindestens einmal Alkohol getrunken 
und jeder zweite Jugendliche auch mindestens einmal in 
gen nach wie vor weit verbreitet sind. Mit Ausnahme 
des Cannabiskonsums zeigen sich keine signifikanten 
geschlechterspezifischen Unterschiede im Substanzkonsum. 
Hingegen sind deutliche altersspezifische Differenzen beim 
Konsum von Alkohol und Tabak zu erkennen. Während der 
Anteil der 11-Jährigen beim Tabakkonsum eher gering ist, 
steigt sowohl die Lebenszeitprävalenz als auch der aktuelle 
Konsum (in den vergangenen 30 Tagen) bei 13-Jährigen und 
insbesondere bei 15-Jährigen deutlich an. Fast ein Drittel der 
Tabelle 4 
Logistische Regressionsmodelle des aktuellen 
Substanzkonsums (30-Tages-Prävalenz) nach 
soziodemografischen Angaben für Jungen 
(n = 2.041, Tabak- und Alkoholkonsum sowie 
Binge Drinking n = 1.618, Cannabiskonsum n = 623)
Quelle: HBSC-Studie Deutschland 2017/18
Tabakkonsum Alkoholkonsum Binge Drinking Cannabiskonsum 
Modell 1* Modell 2** Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
OR 
(95 %-KI)
Altersgruppe
11 und 13 Jahre Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
15 Jahre 8,78
(5,47 – 14,09)
8,82
(5,48 – 14,19)
11,41
(8,72 – 14,94)
12,33
(9,34 – 16,28)
22,38
(12,96 – 38,67)
22,38
(12,94 – 38,71)
Schulform
Gymnasium Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Andere 1,94
(1,20 – 3,12)
1,91
(1,18 – 3,09)
0,98
(0,75 – 1,29)
1,10
(0,83 – 1,46)
1,15
(0,77 – 1,71)
1,18
(0,79 – 1,77)
1,34
(0,77 – 2,31)
1,36
(0,78 – 2,37)
Familiärer Wohlstand
Hoch Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Mittel 1,08
(0,61 – 1,92)
1,01
(0,56 – 1,80)
1,02
(0,72 – 1,43)
1,06
(0,75 – 1,51)
1,31
(0,78 – 2,19)
1,32
(0,79 – 2,22)
0,90
(0,50 – 1,61)
0,84
(0,47 – 1,51)
Niedrig 1,55
(0,84 – 2,87)
1,42
(0,76 – 2,67)
0,66
(0,44 – 0,99)
0,81
(0,54 – 1,24)
0,99
(0,55 – 1,80)
1,08
(0,59 – 1,98)
0,80
(0,38 – 1,67)
0,68
(0,32 – 1,45)
Migrationshintergrund
Kein Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Einseitig 1,08
(0,56 – 2,08)
1,06
(0,55 – 2,05)
0,51
(0,33 – 0,80)
0,52
(0,33 – 0,82)
0,60
(0,30 – 1,16)
0,59
(0,30 – 1,16)
1,39
(0,63 – 3,08)
1,44
(0,65 – 3,20)
Beidseitig 0,95
(0,59 – 1,52)
0,83
(0,51 – 1,35)
0,31
(0,22 – 0,44)
0,32
(0,23 – 0,45)
0,60
(0,38 – 0,94)
0,60
(0,37 – 0,95)
1,42
(0,79 – 2,57)
1,47
(0,80 – 2,71)
OR = Odds Ratio, Ref. = Referenz, KI = Konfidenzintervall, Fettdruck = signifikante Werte (p < 0,001) 
* Modell 1 = altersadjustiert (außer bei Cannabiskonsum, da nur 15-Jährige einbezogen wurden) 
**Modell 2 = adjustiert für Alter, Schulform, familiären Wohlstand, Migrationshintergrund
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Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) sowie 
mit den internationalen HBSC-Ergebnissen [16, 18–22, 26, 
34]. Die hier berichteten altersspezifischen Unterschiede 
im Substanzkonsum wurden auch in vorangegangenen 
Studien vorgefunden und lassen sich insbesondere mit 
den lebensphasentypischen Entwicklungsaufgaben und 
Merkmalen des Jugendalters erklären, in der die Heran-
wachsenden sich zunehmend von ihrem Elternhaus abna-
beln, sich in riskanten Verhaltensweisen probieren und ihre 
eigenen Grenzen ausloten – insbesondere im Rahmen der 
Peergroup – wodurch das Risiko für riskante Verhaltens-
weisen wie dem Substanzkonsum in dieser Zeit stark 
zunimmt [5, 35]. Geschlechterspezifische Unterschiede im 
Alkoholkonsum wurden in anderen Studien vorgefunden, 
mit einem höheren Alkoholkonsum bei Jungen [16, 25, 36]. 
Auch wurden in der letzten nationalen HBSC-Erhebung 
Unterschiede beim Tabakkonsum beispielsweise in Abhän-
gigkeit der Schulform beobachtet, bei welchen Mädchen, 
die eine Hauptschule besuchen, doppelt so häufig rauchen 
wie Jungen der gleichen Schulform [24]. In unseren Ergeb-
nissen zeigen sich dennoch geringe geschlechterspezifi-
sche Unterschiede.
Ergebnisse nach Schulform, familiärem Wohlstand und 
Migrationshintergrund
Unsere multivariaten Ergebnisse zeigen, dass in der aktu-
ellen Erhebung 2017/18 nur beim Tabakkonsum schul-
formspezifische Unterschiede vorliegen. Vergleichbare 
Ergebnisse wurden auch in vergangenen Studien hinsicht-
lich des Tabakkonsums gefunden [24, 26, 37]. Der Zusam-
menhang zwischen der Bildung und dem Tabakkonsum 
kann unter anderem darauf zurückgeführt werden, dass 
den vergangenen 30 Tagen. Betrunken waren in diesem Alter 
bereits etwa 40 % der Jugendlichen, etwa die Hälfte davon 
mindestens einmal im letzten Monat. Jedes sechste Mäd-
chen und jeder fünfte Junge im Alter von 15 Jahren hat Erfah-
rungen mit Cannabis gemacht, davon konsumiert die Hälf-
te aktuell, das heißt in den vergangenen 30 Tagen, Cannabis. 
In Bezug auf die Schulform oder den familiären Wohlstand 
finden sich heterogene Ergebnisse. Die multivariaten Ana-
lysen konnten bezüglich des aktuellen (30-Tage-)Konsums 
aufzeigen, dass nur für den Tabakkonsum signifikante Unter-
schiede nach der besuchten Schulform vorliegen. Hier sind 
es Schülerinnen und Schülern, die kein Gymnasium besu-
chen, die häufiger rauchen als jene, die das Gymnasium 
besuchen. Für den familiären Wohlstand hingegen zeigte 
sich, dass Schülerinnen und Schüler mit einem hohen fami-
liären Wohlstand ein höheres Risiko haben Alkohol zu kon-
sumieren, dies war vor allem bei Mädchen ausgeprägt. Bei 
Jungen konnte dieser Zusammenhang nach Kontrolle für 
Alter, Schultyp und Migrationshintergrund jedoch nicht mehr 
festgestellt werden. Darüber hinaus verringert sich für Mäd-
chen und Jungen mit Migrationshintergrund einerseits das 
Risiko für Alkoholkonsum oder Binge Drinking. Andererseits 
haben Mädchen mit einseitigem Migrationshintergrund ein 
erhöhtes Risiko für den Konsum von Cannabis.
Vergleich und Interpretation der Ergebnisse
Die Ergebnisse der HBSC-Studie 2017/18 für Deutschland 
decken sich weitgehend mit anderen Studien zum Sub-
stanzkonsum, wie den Drogenaffinitätsstudien der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), der 
Europäischen Schülerstudie zu Alkohol und anderen Dro-
gen (ESPAD) oder auch der Studie zur Gesundheit von 
Heranwachsende mit  
Migrationshintergrund haben 
ein geringeres Risiko für 
regelmäßigen Alkoholkonsum 
oder Binge Drinking, jedoch 
ein erhöhtes Risiko für  
Cannabiskonsum (Mädchen 
mit einseitigem Migrations-
hintergrund).
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darauf hin, dass in Familien mit höherem familiären Wohl-
stand die Verfügbarkeit von Alkohol höher ist, sodass Her-
anwachsende aus jenen Familien zwar häufiger, aber mode-
rater Alkohol konsumieren, da sie dabei eher unter der 
Aufsicht und Kontrolle ihrer Eltern stehen [43].
Weiterhin konnten die HBSC-Ergebnisse verdeutlichen, 
dass für den Alkoholkonsum der Migrationshintergrund 
der Heranwachsenden eine Rolle spielt. Die Ergebnisse 
weisen für beide Geschlechter nach, dass Schülerinnen 
und Schüler mit ein- und beidseitigem Migrationshinter-
grund seltener Alkohol probieren und aktuell konsumieren, 
auch erleben sie seltener Binge Drinking (bei Jungen nur 
bei beidseitigem Migrationshintergrund). Dies kann durch 
kulturelle Unterschiede im Konsumverhalten erklärt wer-
den, wobei die liberale Trinkkultur in Deutschland, in der 
Alkohol beispielsweise als selbstverständlicher Teil einer 
Feierlichkeit verstanden wird, ein äußerst konträres Bild zu 
anderen Kulturen darstellt. So sind Heranwachsende zum 
Beispiel aus arabischen Herkunftsländern aufgrund von 
kulturell und/oder religiös geprägtem Hintergrund eher 
dazu angehalten, keinen Alkohol oder andere Drogen zu 
konsumieren, da in ihrem Wertesystem eher eine Absti-
nenzkultur gelebt wird [44, 45].
Stärken und Limitationen
Die Ergebnisse basieren auf einer großen repräsentativen 
Stichprobe von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11, 
13 und 15 Jahren in Deutschland. Die HBSC-Studie verwen-
det validierte und umfassende Items, um den Konsum ver-
schiedener Substanzen sowie Determinanten des sozialen 
Kontextes zu erheben. Neben diesen Stärken sind auch 
einige Limitationen der Studie zu benennen. 
gerade in anderen Schulformen als dem Gymnasium die 
Tabakprävalenz höher ist und Jugendliche, deren Freun-
deskreis überwiegend raucht, ebenfalls häufiger geneigt 
sind zu rauchen [38, 39]. Allerdings zeigen sich für den 
familiären Wohlstand keine Unterschiede im Tabakkon-
sum. Insbesondere für den Tabakkonsum konnte gezeigt 
werden, dass jene Indikatoren des sozioökonomischen 
Status, welche der jugendlichen Lebenswelt am nächsten 
sind (z. B. schulische Leistung oder Schulform) einen 
stärkeren Zusammenhang zum Rauchverhalten zeigen 
als elterliche Indikatoren für den sozioökonomischen 
Status [37]. Es zeigt sich ebenfalls, dass das Rauchverhal-
ten oftmals stark von der Zusammensetzung der Peer-
group und dem schulischen Kontext (Schulform) geprägt 
ist [40]. 
Im Gegensatz zum Tabakkonsum konnte in Hinblick auf 
den Alkoholkonsum eine höhere Lebenszeitprävalenz bei 
sozial bessergestellten Familien identifiziert werden. Mäd-
chen mit einem niedrigen familiären Wohlstand trinken sel-
tener Alkohol als jene mit einem hohen familiären Wohlstand. 
Der aktuelle Alkoholkonsum sowie Binge Drink ing fallen 
jedoch bei Schülerinnen und Schülern von Gymnasien nied-
riger aus als bei jenen anderer Schulformen. Die schulform-
spezifischen Ergebnisse konnten in den multivariaten Ergeb-
nissen jedoch nicht bestätigt werden. Diese heterogenen 
Zusammenhänge zwischen familiärem Wohlstand bezie-
hungsweise der Bildung und Alkohol konnte auch im inter-
nationalen Raum anhand mehrerer Studien beobachtet wer-
den [21, 41, 42]. Eine mögliche Erklärung könnte darin liegen, 
dass der erste Kontakt mit Alkohol häufig im Familienkon-
text stattfindet, während der erste Tabakkonsum weitgehend 
im Freundeskreis ausprobiert wird. Andere Studien weisen 
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werden; 3) Ein verantwortungsbewusster Umgang mit Alko-
hol sollte in allen sozioökonomischen Statusgruppen the-
matisiert werden, vorrangig jedoch bei sozial bessergestell-
ten Heranwachsenden; Schließlich sollten 4) Maßnahmen 
zur Cannabisprävention verstärkt Jungen und Heranwach-
sende mit Migrationshintergrund ansprechen.
Zwar zeigen Studien, dass ein deutlicher Rückgang des 
Tabak- und Alkoholkonsums in Deutschland [18, 26, 50] 
sowie international [21, 51] festgestellt wurde, dennoch ver-
weisen die vorgefundenen Ergebnisse darauf, dass der Sub-
stanzkonsum im Jugendalter nach wie vor beliebt ist. 
Längsschnittliche Untersuchungen bestätigen beispiels-
weise, dass das Rauchverhalten beim Übergang vom 
Jugend- ins junge Erwachsenenalter relativ stabil bleibt. 
Das heißt, dass zum Beispiel der Großteil der Raucherin-
nen und Raucher, die im Jugendalter konsumieren, dies 
auch im Erwachsenenalter fortführen, während Nichtrau-
cherinnen und Nichtraucher größtenteils abstinent bleiben 
[52]. Daher ist früh einsetzende Prävention und damit die 
Abstinenz beziehungsweise ein geringerer Konsum ein 
wichtiges Präventionsziel. In Hinblick auf den Alkoholkon-
sum wurde häufig zu einem moderaten Konsum angeraten. 
Es gibt jedoch auch Evidenz, dass ein Verzicht auf Alkohol 
der gesündere Weg ist, denn auch ein moderater Alkohol-
konsum erhöht die Sterblichkeit [53]. Es wird seit längerer 
Zeit diskutiert, ob beziehungsweise inwiefern Cannabis als 
Einstieg in andere illegale psychotrope Substanzen und 
problematische Konsummuster gilt. Es häufen sich Stu-
dien, die diesen Zusammenhang belegen, aber auch jene, 
die bereits im Konsum von Tabak und Alkohol ein erhöh-
tes Risiko für einen problematischen Substanzkonsum im 
Erwachsenen sehen [54]. 
In der aktuellen HBSC-Studie Deutschland wurden keine 
Angaben zum Konsumverhalten in der Familie und unter 
Freunden erfasst. Aus anderen Studien ist hingegen 
bekannt, dass sowohl das Konsumverhalten der Freunde 
als auch das der Eltern einen entscheidenden Einfluss ins-
besondere auf das Rauchverhalten aber auch auf den Alko-
holkonsum im Jugendalter haben [39, 40]. Darüber hinaus 
wurden keine Fragen zum Konsum von E-Zigaretten bezie-
hungsweise zu Wasserpfeifen (Shishas) gestellt, die jedoch 
in jüngerer Zeit deutlich an Popularität gewonnen haben 
und ebenfalls gesundheitliche Risiken aufweisen [46, 47]. 
Die HBSC-Ergebnisse zeigen migrationsspezifische 
Unterschiede im Alkoholkonsum auf, die unter anderem 
aufgrund zu geringer Fallzahlen und aus datenschutzrecht-
lichen Gründen keinen bestimmten Ethnien zugeordnet 
werden konnten. Da die Gruppe von Menschen mit Migra-
tionshintergrund jedoch sehr heterogen ist, wäre eine 
genauere Analyse der Unterschiede für zukünftige Studien 
empfehlenswert. Nichtsdestotrotz sind Schulsurveys wie 
HBSC für die Erhebung des Sub stanzkonsums im Jugend-
alter eine der wichtigsten und robustesten Methoden, um 
valide und aussagekräftige Informationen zu erhalten 
[48, 49].
Schlussfolgerungen für die Prävention
Aus den Ergebnissen des vorliegenden Artikels lassen sich 
folgende Hinweise für Präventionsmaßnahmen ableiten: 
1) Prävention sollte möglichst früh ansetzen, denn ab dem 
13. Lebensjahr steigen die Prävalenzen des Substanzkon-
sums deutlich an; 2) In Hinblick auf den Tabakkonsum 
sollten insbesondere Schülerinnen und Schüler, die nicht 
das Gymnasium besuchen, als Zielgruppe fokussiert 
Präventionsmaßnahmen 
sollten früh ansetzen  
und je nach Substanz  
unterschiedliche  
Risikogruppen  
berücksichtigen.
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Sub-
stanzkonsum, insbesondere bei älteren Schülerinnen und 
Schülern nach wie vor weit verbreitet ist. Trotz des Rück-
gangs des Tabak- und Alkoholkonsums sollten weiterhin 
Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen flä-
chendeckend Anwendung finden. Das Setting Schule eig-
net sich im Besonderen zur Etablierung gesundheitsför-
derlicher und präventiver Maßnahmen. Diese sollten sich 
an die unterschiedlichen Bedürfnisse der Jugendlichen – 
entsprechend ihrem Alter – richten [58].
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Datenschutz und Ethik
Die Befragung erfolgte streng vertraulich, und die daten-
schutzrechtlichen Vorschriften wurden stets beachtet. Dazu 
wurde im Vorfeld der Studie ein datenschutzrechtliches 
Konzept in Abstimmung mit der Datenschutzbeauftragten 
der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg erarbeitet. 
Für den Substanzkonsum im Jugendalter haben sich eine 
Vielzahl an unterschiedlichen Faktoren aus den direkten sozi-
alen Kontexten von Heranwachsenden, wie weitere familiäre 
und schulische Determinanten (Familienstruktur, Eltern-Kind 
Beziehung oder auch schulische Belastung, Schulklima, 
Unterstützung in der Schule) als relevant erwiesen [55]. Ins-
besondere der Schule kommt eine wichtige Bedeutung für 
die Initiierung gesundheitsförderlicher Maßnahmen zu, da 
hier alle Kinder und Jugendlichen erreicht werden können 
und die Schule selbst förderliche oder auch hinderliche Fak-
toren für den Substanzkonsum darstellt. Ein systematisches 
Review über die Wirksamkeit von schulbasierten Interventi-
onen zur Prävention beziehungsweise Reduktion von Sub-
stanzkonsum im Schulsetting kommt zu dem Schluss, dass 
Schulprogramme, die unter anderem das Selbstbewusstsein 
stärken und die Peer-Resistenz (Widersetzen des sozialen 
Drucks der Gruppe) berücksichtigen, erfolgreicher sind als 
Präventionsmaßnahmen, die dies nicht tun. Vor allem bezüg-
lich des Alkohol- und Cannabiskonsums sind Interventionen, 
die auf mehreren Komponenten beruhen und unterschied-
liche Ebenen (über die Individualebene hinaus auch organi-
sationale Veränderungen) einschließen, wirkungsvoller [56]. 
Auch die BZgA hebt in ihrer Expertise zur Prävention des 
Substanzkonsums die Rolle der Schule, neben der Familie 
und der Politik, hervor. Während alleinige Informationsver-
mittlung (also edukative Programme im Sinne der Gesund-
heitserziehung), affektive Elemente oder nichtinteraktive 
Maßnahmen weniger empfohlen werden, sollten insbeson-
dere interaktive, auf dem Modell des sozialen Einflusses 
(z. B. der Peergruppe) und der Lebenskompetenz orientier-
ten Programme durchgeführt werden. Diese sind substanz-
unabhängig zu empfehlen [57].
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